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Purpose: Although the current trend is to use a sphincter- 
saving operation (SSO) for management of distal rectal 
cancer, an abdominoperineal resection (APR) is widely per-
formed in low rectal cancers. Numerous studies have re-
ported that lateral margin is an important prognostic factor 
for recurrence in low rectal cancers. In regard to curability, 
the presence of an involved lateral margin after a resection 
of a low rectal cancer is currently accepted as being an in-
dicator of a non-curative resection. Indeed, the higher rate 
of positive lateral margins after APRs than after a SSO may 
explain the inferior oncologic outcomes of APRs. There-
fore, the purpose of this study was to analyse the oncologic 
results of ‘curative’ APRs and SSOs. Methods: This retro-
spective study included 111 patients who had undergone 
surgical treatment between 1995 and 2000 with either an 
APR (n=65) or a SSO (n=46). The oncological outcomes 
of the patients who had undergone an APR were compared 
with those of the patients who had undergone a SSO. 
Univariate and multivariate analyses were used to evaluate 
the data. Results: The distal resection margin and the mean 
distance between the tumor low margin and the dentate 
line were significantly different between the two groups. 
However, the disease-free and the overall survivals, as well 
as the frequency of local recurrence and that of overall re-
currence, after rectal excision did not differ between the two 
groups. Multivariate analyses showed that the method of 
surgery was not a significant independent factor in predicting 
either disease-free survival or overall survival. However, 
advanced stage III was a significant predictor of outcome after 
the operation. Conclusions: The type of operation did not 

affect the oncological outcome after a ‘curative’ resection for 
distal rectal cancer. J Korean Soc Coloproctol 2005;21: 
233-240

Key Words: Rectal cancer, Lateral margin, Abdominoperineal 
resection 

직장암, 측부 제연, 복회음 제술



서      론

  복회음 제술은 모든 하부 직장암의 근치  수술 

방법이었고
1
 재도 37～97%의 하부 직장암에서 리 

시행되는 술식이다.
2-5 

그러나 잦은 시술 빈도에도 불

구하고 높은 국소 재발률과
6,7

 구  결장루의 단  

등이 있다. 그리고 직장 문합 수기 발달로 인한
2,8,9

 항

문 약근 보존 술식의 용 확 는
2
 복회음 제술을 

유방암 치료에서 근치유방 제술로 비유될 정도로 평

가 하시키고 있다.
10 그러나 항문 약근 보존 술식

도 종양학  결과의 불확실성,
3,9,11 술  종양의 

종,
12 보고문헌에서 비교 상인 복회음 제술군의 수

인 불균형
6 등으로 인해 하부 직장암의 보편화된 치

료라기에는 미흡한 이 있다. 한 복회음 제술은 

진행된 암종에서 많이 시행되어 고식  제율이 높

다는
13 것과 복회음 제술도 직장간막 제술의 원

칙 로 수술을 시행 시 우수한 성 을 보고하고
13,14 있

어 하부 직장암에서 술식에 따른 종양학  결과의 우

월성은 뚜렷하지 않다. 

  복막 반  하방 직장암은 직장간막으로의 침윤  

이가 빈번하여 직장간막 제연인 측부 제연이라
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는 종양학 인 요 개념을 지니게 된다.8,9,15-17 최근에

는 하부 직장암에서 측부 제연 양성군은 잔존암이 

있는 고식  제를 의미하여 근치 제술의 분류에

서 제외하는 보고들이 있다.
18-21 특히 복회음 제술은 

약근 보존술식에 비해 측부 제연 확보율이 불량하

여
9,10 근치  제율이 낮지만 지 까지 술식에 따른 

후 비교에서는 이런 은 고려되고 있지 않다. 이에 

자들은 근치  복회음 제술의 종양학  결과를 

약근 보존술과 비교 분석을 통해 근치  제 후 수

술방법과  직장암의 후의 련성에 해 알아

보고자 하 다. 

방      법

    1) 연구 상

  1995년 1월부터 2000년 12월까지 인제 학교 의과

학 부산백병원 외과학교실에서 직장암으로 수술받

은 환자  술  경성 에스자 결장경상 종양의 하연이 

치상선으로부터 4 cm 이내인 하부 직장암 환자 170

를 상으로 하여 임상의무기록을 후향 으로 검토하

다. 이들  수술 후 1년 미만의 추 조사가 된 17 , 

국소 제 15 , 측부 제연 양성 11 , 고식 인 제 

7 , 불충분한 자료 7 , 하트만 술식 2  등 59 를 

제외한 111 가 연구 상이었다. 111 의 환자는 65

의 복회음 제술군(이하 제군)과 46 의 항문 약

근 보존 술식군(이하 보존군)으로 분류되었다. 약근 

보존 술식을 시행한 후 국소 재발로 복회음 제술이 

시행되었던 2 는 보존군으로 분류되었다. 술  진단

은 직장 수지 검사, 경성 에스결장경, 장 내시경  

생검, 복부 산화 단층 촬 술, 청 암태아성항원수

치 등에 의해 이루어졌다. 술  방사선 치료는 술  

이학  검사와 방사선학  소견상 골반강에 단단히 

고정되어 즉각 인 제가 어려울 것으로 단된 국

소 진행성 종양 1 에서 시행되었고, 추후에 복회음 

제술을 시행하 다. 병기는 TNM 분류에 의하 고 

TNM 병기 2기 이상에서는 술 후 보조  요법으로 

신 화학요법 5-fluorouracil과 leucovorin을 시행하 고 

술후 병리 검사상 종양의 심달도가 T3 이상, 림 나 

 침윤 양성, 등 의 조직 분화도일 때는 최소 

4,000 cGy 이상의 방사선 치료를 시행하 다. 

  상 환자들에서 직장암의 치는 한 명의 외과의

에 의해 경성 에스자 결장경으로 측정된 치상선에서 

종양 하연까지의 거리로 하 고 추가 으로 수술기록

지상 종양 치를 종합하여 암종의 치를 단하

다. 국소 재발은 술 후 골반강내에 새로운 종물이 발생

한 경우로 정의하 고 조직학  확진이 되지 않은 경

우도 포함되었다. 종양의 크기는 제된 신선 표본에

서 가장 긴 장경의 길이로 하 으며 종양의 하부 제

연은 제된 조직의 포르말린 고정  펼친 상태에서 

측정하 다. 측부 제연은 병리과에서 양성과 음성으

로 정하며 측부 제연 양성은 Hall 등
20과 Wibe 등22

의 보고처럼 종양에서 가장 근 된 직장간막까지가 1 

mm 이하인 경우로 하 다. 

    2) 환자의 추  조사  통계

  환자의 추 조사는 외래 기록, 입원 기록과 화 설

문에 의하 다. 상 환자들의 앙 추  기간은 48개

월(12～108개월)이었다. 외래 추 찰을 이학  검

사, 청 암태아성항원수치 등 액 검사, 흉부 단순방

사선 촬 술 등으로 술 후 첫 3년은 3개월 간격으로 

이후는 매 6개월 간격으로 시행하 다. 재발의 발견을 

해 일정한 주기로 복부 산화 단층촬 술, 장 내

시경 검사를 시행하 고, 골 이가 의심될 때는 신 

골주사 검사를 실시하 다. 상 환자들의 생존 는 

최소 1년 이상 추  찰되었던 환자만 포함되었다. 

상 환자에서 연구의 종료 은 사망날짜나 재발 확

정 날짜로 하 다. 재발날짜는 수술일에서 첫 번째 재

발 확진 날짜까지 으며 국소 재발이 없는 환자의 감

시날짜(censoring date)는 사망일이나 생존자인 경우는 

마지막 추 일로 하 다. 직장암 외의 원인으로 인한 

사망도 감시(censor)로 하 다.

  통계는 Statistical package for the social science pro-

gram (SPSS Inc., Chicago, IL)를 이용하 고 생존 곡선

의 그래 는 Prism 3.03 (GraphPad, San Diego, CA, 

USA)를 이용하 다. 각 변수간 평균 비교는 t-test로, 

비율의 비교는 chi-square test에 의하 다. 조사된 각 

변수가 생존 기간에 미친 향은 Kaplan-Meier방법으

로, 생존 기간의 비교는 log-rank test로, 각 변수와 후

인자간의 계분석은 Cox 회귀분석에 의하 다. 모든 

통계는 two-tailed test 고 P-value가 0.05 미만인 경우

를 유의한 것으로 간주하 다. 

    3) 수술방법

  통상 하정 개를 상치골 합부가 노출될 때까지 

시행하며 좌결장동맥의 기시부 직하방에서 하장간막

동맥을 결찰하 다. 좌결장동맥 기시부 상방의 지 

림 이 있으면  손상에 유의하면서 림 을 

곽청하 다. 직장간막의 박리는 우선 직장간막의 후면
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Table 1. Clinicopathologic findings of APR and SSO groups 


Variables APR (N=65) SSO (N=46) P-value


Age (years) 56.6±11.8 56.4±9.5  0.90

Sex (M：F)  1：1.3  1:1 0.47

Tumor location (cm) from DL  1.1±1.3  3.2±1.0  ＜0.0001

Tumor size (cm)  5.0±1.7  4.9±2.0  0.88

Distal resection margin (cm)  3.0±1.4  1.4±1.2  ＜0.0001

Positive lymphatic invasion (%) 38.5 21.7 0.06

Positive venous invasion (%) 13.5 10.9 0.64

Preoperative CEA ＞5 ng/ml (%) 40.0 34.8 0.58

Histologic grade (%) 0.03

     WD  6 (9.2) 14 (30.4)

      MD 51 (78.5) 28 (60.9)

     PD  2 (3.1)  2 (4.3)

     Mucinous  6 (9.2)  2 (4.3)

Stage (%) 0.07

     I 10 (15.4) 15 (32.6)

     II 15 (23.1)  8 (17.4)

     III 38 (58.5) 21 (45.7)

     IV  2 (3.1)  2 (4.3)

Adjuvant radiotherapy (%)

     Yes 32 (49.2)  8 (17.4) 0.00001

     No 33 (50.8) 36 (82.6)


Data are presented as numbers with percentages in parentheses unless otherwise specified. DL = dentate line; WD

 = well 

differentiated; MD = moderately differentiated; PD = poorly differentiated; APR = abdominoperineal resection; SSO = 

sphincter-saving operation.

을 직장고유근막을 보존하며 항문거근이 노출될 때까

지 기소작기로 리하게 박리하 으며 양측방의 직

장간막 박리 시는 자율 신경의 보존에 유의하 다. 직

장 면 유동 시는 Denonvillier 근막 방의 박리면으

로 수술을 진행하 다. 암종의 심달도가 T3 이상으로 

심한 경우는 박리 시에 심한 견인과 조작을 최소화하

여 종양의 종과 장 의 손상에 유의하 고 명확한 

수술 시야 확보 후에 조작  박리를 진행하는 것을 

원칙으로 하 다. 

  복회음 제술의 경우는 술  항문을 2회 합하여 

수술  종양세포의 종과 장내용물의 출을 방지하

다. 직장간막의 박리는 직장간막 제술 시행을 

원칙으로 하 고 복부수술 시 종양부 를 제외하고는 

직장의 박리를 최 한 항문 부 까지 진행하여 용이

한 회음부 수술이 되도록 하 다. 회음부 술식 시 종양

부  박리는 한 수술 박리면(dissection plane)이 유

지되게끔 유의하 으며 회음부 술식 종료 후는 세

한 지  후 폐쇄 배액 을 골반강 내에 유치하 다. 

  약근 보존 술식의 경우는 하부 직장을 항문 거근 

 약근간 면으로 박리를 충분히 진행하 고 종양 

하방의 직장을 결찰 후 항문을 수지 확장하여 알코올

용액으로 직장을 충분히 세척하 다. 문합 후에는 상

부 장 을 겸자로 일시 으로 차단하고 항문으로 공

기를 주입하여 공기 출을 확인하고 항문으로 식염수

를 주입하여 문합부의 출  여부도 조사하 다. 의 

문합부 검사상 장  연결부의 안 성이 불확실한 경우

와 장세척이 불량하여 문합부 부 의 가능성이 있을 

경우에 주로 일시 인 횡행 결장루를 설치하 다. 

결      과

    1) 임상병리학  특성

  치상선에서 종양 하연까지 평균 거리는 제군에서 

1.1 cm로 보존군의 3.2 cm에 비해 유의하게 짧았으며(P

＜0.0001) 종양 하연에서 하부 제연까지 거리는 제

군에서 3.0 cm로 보존군의 1.4 cm보다 유의하게 길었다

(P＜0.0001). 제군의 조직학  분화도는 분화 암종

의 빈도가 보존군보다 유의하게 높았으며(P=0.03) 제
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Table 3. Oncologic outcomes of both groups according to 
TNM stage 


APR (N=65) SSO (N=46) P-value


Recurrence 

   I  1 (10.0) 0 (0.0) 0.84

   II  3 (20.0) 1 (12.5) 0.82

   III 21 (55.3) 9 (42.9) 0.67

   IV  1 (50.0) 1 (50.0) 1.00

Death 

   I  0 (0.0) 2 (13.3) 0.24

   II  5 (33.3) 2 (25.0) 0.86

   III 19 (50.0) 8 (38.1) 0.94

   IV  1 (50.0) 1 (50.0) 1.00

Numbers in parenthesis are percentage. 

Table 2. Recurrence patterns of both groups 


APR SSO
P-value

(N=65) (N=46)

Site of recurrence* 

   Local recurrence 13 (20.1)  7 (15.2) 0.52

   Systemic recurrence 20 (30.8)  8 (17.4) 0.11

Overall recurrence 0.27

   No 40 (61.5) 33 (71.7)

   Yes 25 (38.5) 13 (28.3)

Time to local recurrence
24.9 15.0 0.26

 (mean month)

   Mean

   RT (+) 24.6 11.0 0.43

   RT (-) 29.0 16.6 0.25

Numbers in parenthesis are percentage, *Some patients had 

more than one site of recurrence. APR = abdominoperineal 

resection; SSO = sphincter-saving operation; RT
 = radio-

therapy.

Table 4. Comparison of oncologic outcomes between APR 
and SSO groups according to TNM stage and radiotherapy 


APR SSO
P-value

(N=65) (N=46)


Recurrence

I S+RT  1 (100.0) 0 (0.0) 0.65

 S alone  0 (0.0) 0 (0.0)

II S+RT  1 (33.3) 0 0.96

 S alone  2 (16.7) 1 (12.5)

III S+RT 13 (65.0) 2 (33.3) 0.72

 S alone  8 (44.4) 7 (46.7)

IV S+RT 1 (100.0) 0.51

 S alone  1 (50.0) 0 (0.0)

Death

I S+RT  0 (0.0) 0.25

S alone  0 (0.0) 2 (15.3)

II S+RT  4 (33.3) 0.93

S alone  1 (33.3) 2 (25.0)

III S+RT 11 (55.0) 3 (50.0) 0.99

 S alone  8 (44.4) 5 (33.3)

IV S+RT 0 (0.0) 0.18

S alone  0 (0.0) 1 (100.0)

Numbers in parenthesis are percentage. S = surgery; RT = 

radiotherapy.

군의 술 후 방사선 요법 시행 빈도는 49.2%로 보존군

의 17.4%보다 유의하게 높았다(P＜0.00001). 그러나 

제군의 평균 나이, 남녀비, 종양의 평균 크기, 림

 양성률, 정맥 침범률, 술  암태아성항원 수치 증

가, TNM 병기분포도 등은 보존군과 유의한 차이가 없

었다(Table 1).

    2) 재발양상

  재발은 골반강내 국소 재발과 골반강외 신 재발로 

분류하 으며 제군의 국소 재발과 신 재발은 

20.0%, 30.8%로 보존군의 15.2%, 17.4%로 제군에서 

높지만 통계 인 의의는 없었다. 제군의 신재발 

부 는 폐(9 ), 간(7 ), 골(3 ), 림 (3 ), 부신(1

), 뇌(1 ) 등이었고 보존군은 폐(3 ), 간(2 ), 골(2

), 림 (1 ) 등으로 양군에서 공히 폐, 간에서의 

재발이 가장 많았다. 추 기간  제군은 재발 38.5%, 

평균 재발 시기 24.9개월로 보존군의 28.3%, 15.0개월

과 통계  유의성은 없었다. 수술후 방사선 요법 시행

에 따른 평균 재발시기는 방사선 요법을 시행한 경우

에 제군은 24.6개월, 보존군은 11.0개월이었고 방사

선 요법을 시행하지 않은 경우는 제군 29.0개월, 보

존군 16.6개월로 제군에서 길었지만 통계  의의는 

없었다(Table 2). 

    3) 동일한 병기와 치료에 따른 종양학  성

  제군과 보존군의 병기별 재발은 모든 병기에서 

제군이 높았지만 통계  유의성은 없었고 사망은 

2,3기에서 제군이 높았지만 통계  의의는 없었다. 

그리고 동일한 병기에서 방사선 치료 유무에 의한 

제군과 보존군의 재발과 사망은 유의한 차이를 보이

지 않았다(Table 3, 4). 
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Table 5. Univariate analysis of prognostic variables for the disease-free survival and the overall survival 


Disease-free survival Overall survival
Varibles  

RR (95% CI) P-value RR (95% CI) P-value


Sex (male) 0.89 (0.47～1.66) 0.71 0.81 (0.43～1.52) 0.51

Tumor location (＜3 cm) 0.70 (0.36～1.37) 0.30 0.68 (0.35～1.33) 0.26

Distal resection margin (＜2 cm) 0.67 (0.34～1.32) 0.25 0.94 (0.54～1.96) 0.94

Tumor size (＞6 cm) 0.87 (0.45～1.68) 0.68 0.98 (0.54～1.79) 0.95

Lymphatic invasion 1.20 (0.61～2.32) 0.60 1.21 (0.63～2.31) 0.56

Venous invasion 2.00 (0.92～4.36) 0.08 2.05 (0.94～4.47) 0.07

Preoperative CEA ＞5 ng/ml 1.91 (1.02～3.57) 0.04 1.82 (0.97～3.42) ＜0.05

Differentiation

    WD 1 1

    MD 2.40 (1.00～5.72) ＜0.05 1.15 (0.56～2.37) 0.70

    PD 1.26 (0.30～5.25) 0.75 3.47 (0.82～14.74) 0.09

    Mucinous 0.81 (0.19～3.36) 0.81 1.11 (0.26～4.68) 0.76

Operative method

    SSO 1 1

    APR 1.20 (0.62～2.37) 0.52 0.97 (0.50～1.88) 0.93

Stage

    I 1 1

    II 0.36 (0.13～1.02) 0.06 0.73 (0.33～1.67) 0.46

    III 4.97 (2.27～10.88) 0.0001 3.85 (1.63～9.09) 0.02

    IV 1.47 (0.35～6.13) 0.60 2.14 (0.51～9.04) 0.30

Radiotherapy

    No 1

    Yes 2.76 (1.47～5.19) 0.002 1.50 (0.78～2.87) 0.22

RR = relative risk; CI = confidence interval; WD = well differentiated; MD

 
= moderately differentiated; PD = poorly 

differentiated; APR = abdominoperineal resection; SSO = sphincter-saving operation.
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    4) 생존율과 후인자

  제군의 5년 생존율과 무병 생존율은 61.5%, 56.9%

로 보존군의 69.6%, 63.0%과 유의한 차이는 없었다

(Fig. 1, 2). 재발과 사망에 향을 미치는 후인자를 

알아보기 해 Cox회귀분석을 시행하 다. 먼  재발

의 험 인자는 단변량 분석 시 등도 분화도, 술  

암태아성항원 수치의 증가, 술 후 방사선 요법, 3기
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Table 6. Multivariate analysis of prognostic variables for the disease-free survival and the survival based on Cox's regression 
models 


Disease-free survival Survival
Variables  

RR (95% CI) P-value RR (95% CI) P-value


Stage III 4.14 (1.89～9.09) 0.0004 3.85 (1.63～9.09) 0.002

RR = relative risk; CI = confidence interval.

으며 다변량 분석 시 험인자는 3기 다. 사망의 험 

인자는 단변량 분석 시 술  암태아성항원 수치의 증

가, 3기 고 다변량 분석 시는 3기 다. 이로 보아 재발

과 사망의 독립 인 험인자는 3기 다(Table 5, 6). 

고      찰

  복회음 제술은 모든 하부 직장암의 통 인 술

식이었으며
1
 재도 37～97%의 하부 직장암에서 시술

될 정도로 보편 인 술식이다.
2-5

 그러나 복회음 제

술은 시술 자체를 여야 한다는 주장
3
, 방 제술에 

비해 열등한 종양학  성 ,
6,7 

구  인공 항문으로 인

한 삶의 질 하 등으로 인해 평가 하되고 있다.
10

 

한 골반강 해부학의 이해 발 , 직장 문합 수기 발달
2,8,9 

로 치상선 부 의 암종도 경우에 따라 항문 약근 보

존 술식이 가능하게 되었다.
2
 그러나 항문 약근 보존 

술식은 장기  종양학  성 의 결핍,
3,9,11

 술  종양

부 의 잦은 조작으로 인한 암종의 종 가능성,
12 보

고문헌에서 비교 상인 복회음 제술군의 수 인 불

균형 등
6으로 진행된 하부 직장암의 보편화된 치료로

는 한계가 있다.

  복막 반  하방 직장은 직장간막에 의해 지지되어 

체 내지는 일부가 복막으로 덮여 있는 상부 장 과 

뚜렷한 차이를 보인다. 직장간막은 상기 해부학  특

성 외에 복막 반  하방의 암종 발생 시 빈번한 침윤 

 이 장소이기에 다른 소화기  암종의 제 시와

는 달리 직장간막의 제연인 측부 제연이라는 요소

를 고려해야만 한다. 측부 제연 양성의 임상  의의

는 한 국소  신재발의 증가와
8-10,15-17 미세 잔

존암이 있는 R1 제 후 상태로 비근치  제를 의미

한다고 할 수 있다.
18-21 한 복회음 제술을 시행 받

는 환자들은 약근 보존술을 시행 받는 환자들보다 

측부 제연 확보율이 불량하여
9,10 술 후 종양학  결

과를 하시키는 요 요소로 추측되기에 하부 직장

암의 술식에 따른 후 비교는 측부 제연 음성인 군

끼리만 분석하는 것이 타당하다고 생각한다. 

  본 연구에서 제군의 연령, 성별, 종양의 크기, 림

 침범, 정맥 침범, 술  암태아성항원의 증가, 종양

의 병기 등의 임상병리 변수는 보존군과 유사하 지

만 종양의 치, 조직학  분화도의 분포, 하부 제연

에서 유의한 차이를 보여 제군은 종양의 치가 항

문에 가깝게 치하고 등 의 조직학  분화도가 

많음을 알 수 있었다. 제군의 하부 제연은 특이한 

종양학  의의는 없지만 평균 3.0 cm로 보존군의 1.4 

cm와는 유의한 차이를 보 다. 그리고 보존군의 하부 

제연은 평균 1.4 cm로 약근 보존술식 시 하부 

제연은 1～2 cm 정도면 하다는 보고
1,8,9

와 유사한 

결과를 보 다. 자들의 연구에서 제군의 종양 하

연은 치상선 상방 1.1 cm로 항문연 상방 2 cm 이내 

 직장암은 표  술식이 복회음 제술이라는 보

고
8,9
를 뒷받침하 으며 종양의 치는 하부 직장암의 

술식 결정에서 아직도 요한 지침
9,23

으로 작용하고 

있음을 알 수 있었다. 보존군의 경우는 평균 종양 하연

이 치상선 상방 3.2 cm로 평균 1.4 cm의 하방 제연을 

고려하면 문합부는 평균 치상선 상부 1.8 cm 정도에 

치하 지만 술 후 변실 을 보이는 가 단 4 (결

과 미제 시)로 비교  양호한 장기 변조 능을 보 다. 

이는 술 후 기능 인 측면에서 직장 제 시 잔존 직장

이 많이 남을수록 양호한 배변능을 보인다는 보고
17,24

와는 다소 다른 결과 다. 제군의 분화도는 보존군

보다 등 이 많았는데 분화도의 하부 직장암은 

복회음 제술이 많이 시행된다는 주장
3에 부합되는 

소견이었다. 

  제군의 재발은 보존군보다 높지만 통계  유의성

은 없어 양 군의 병기 분포에서 유의한 차이가 없는 

을 감안할 때 근치 으로 제된 복회음 제술의 

성 은 우수하다는 보고
13,14와 유사한 결과를 보 다. 

한 국소 재발 시기는 제군에서 24.9개월로 보존군

의 15.0개월보다 늦었지만 통계  의의는 없었으며 국

소 재발은 주로 15개월에서 2년 이내에 발생한다는 보
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고25,26와 거의 유사하 다. 술 후 방사선 요법에 따른 

국소 재발시기는 통계  의의는 없지만 제군, 보존

군 모두에서 방사선 요법을 시행한 군에서 빠른 재발

시기를 보여 방사선 요법과 국소 재발과는 유의한 차

이가 없다는 보고
27와 유사한 결과를 보 다. 한 병

기별 후는 제군이 보존군보다 불량하지만 유의한 

차이는 없었고 병기별 술 후 방사선 요법에 의한 후 

분석도 두 군간에 유의한 차이가 없었다. 이에 근치  

복회음 제술의 종양학  성 은 약근 보존술과 유

사하여 수술방법 자체는 의의있는 후인자가 아니라

는 것을 알 수 있었다. 자들의 제군에서의 종양학

 성 을 다른 문헌들
8,9,13의 국소 재발 10～15%, 반

인 재발 27.5～30.9%, 5년 생존율 55～76%와 비교하

면 국소 재발이 다소 높았다. 하지만 본 연구에서 3기

의 비율이 높다는 이 높은 국소 재발률과 련이 있

을 것으로 생각되고 자들의 경우 술  방사선 요법 

시행이 단 1 로 국소 재발은 술  방사선 요법에 의

해 낮아진다는 견해
26를 고려할 때 종양학  결과에 부

정 으로 작용했을 가능성도 배제할 수 없다. 

  직장암의 술 후 방사선 요법의 응과 시행 후 성

에 해서는 이견이 많지만
28,29 자들은 술 후 병리 

검사상 암종의 림 나  침윤 양성, 등 의 조직 

분화도, 종양의 심달도가 T3 이상인 경우 등 국소 재발

의 가능성이 높은 경우에 방사선 치료를 시행하고 있

다. 하지만 종양의 심달도가 T3인 경우는 측부 제연

과 조직 검사 소견을 고려하여 시행 여부를 결정하고 

있다. 자들의 술후 방사선 요법 시행 빈도는 제군

에서 49.2%로 다른 문헌들
8,9
에 비해 월등히 높지만 병

기 분포상 60%를 상회하는 3기의 비율 때문으로 생각

되며 보존군 역시 17.4%로 높은 방사선 요법 시행을 

보이지만 역시 3기의 분포가 많기 때문이라고 생각한

다. 본 연구에서 술 후 방사선 요법 시행은 단변량 분

석시 제군과 보존군 모두에서 재발의 험성을 유

의하게 증가시켰지만 진행된 병기의 환자에서 부가  

방사선 요법이 시행된다는 이 선택 편향(selection 

bias)으로 작용할 수도 있을 것으로 생각한다. 

  본 연구는 하부 직장암에서 복회음 제술과 약

근 보존술의 종양학  성 을 비교하는 것이었지만 

술한 바와 같이 두 군의 임상병리  특성이 상이하

기에 단순히 양군의 종양학  결과를 비교하는 것 

외에 다변량 분석을 통해 의의있는 후 인자를 알아

보았다. 국소 재발과 사망의 험인자를 다변량 분석

시 국소 재발의 험인자는 TNM 3 병기 고, 사망 역

시 TNM 3 병기가 험인자로 측부 제연 음성인 직

장암의 후도 병기와 뚜렷한 련성을 보 다. 한 

다변량 분석 시 수술 방법에 따른 재발  사망의 험

성 차이는 없어 근치  제 후 하부 직장암의 종양학

 성 은 술식에 의해 좌우되는 것이 아니라 종양 

련 인자가 요하다는 견해
7,15와 유사한 결과를 보 다.

결      론

  본 후향  연구는 증례수는 지만 측부 제연 음

성인 복회음 제술의 반 , 병기별, 동일한 치료와 

병기별 종양학  성 이 항문 약근 보존 술식과 유

의한 차이가 없어 수술 방법은 의의있는 후인자가 

아니라는 것을 알 수 있었으며 향후 증례수의 보강을 

통한 추가 인 연구가 필요할 것으로 생각한다. 
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